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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Y DOLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska LR SLASK

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Wypetnia Beneficjent Projektu:

BENEFICJENT PLATA PIOTR SIERZPUTOWSKI

TYTUL PROJEKTU Stop wykluczeniu spotecznemu - realizacja ustug spotecznych

NR PROJEKTU FEDS.09.01-IP.02-0013/25

WPLYNELO DNIA

PODPIS OSOBY
PRZYJMUIJACE)

Wypetnia Uczestnik/Uczestniczka:

I. DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI

(PROSIMY O WYPELNIENIE WSZYSTKICH POL FORMULARZA CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE (IMIONA)

NAZWISKO

PLEC [ KOBIETA [0 MEZCZYZNA

PESEL

(Prosze o wpisanie nr pesel jedna cyfra w jednym kwadracie)

DATA URODZENIA

MIEJSCE URODZENIA

WIEK W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO

PROJEKTU
WYKSZTALCENIE | O O O O O O
(Prosze zaznaczy¢ Nizsze niz Podstawowe | Gimnazjalne | Ponadgimnazjaln | Policealne Wyzsze
jeden kwadrat) podstawowe e

(ISCEDO) (ISCED1) (ISCED2) (ISCED3) (ISCED4) ISCEDS)
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Y D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska LR SLASK

Il. DANE KONTAKTOWE

ADRES ZAMIESZKANIA!

WOJEWODZTWO DOLNOSLASKIE

POWIAT

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NR DOMU NR LOKALU

KOD POCZTOWY

TELEFON
KONTAKTOWY
E-MAIL
ADRES DO KORESPONDENCII
(NALEZY WYPEENIC, JESLI JEST INNY NIZ ADRES ZAMIESZKANIA)
ULICA
NR DOMU NR LOKALU

MIEJSCOWOSCE

KOD POCZTOWY

1 Wedtug wyktadni Kodeksu cywilnego. W projekcie moga wzig¢ udziat wytgcznie osoby zamieszkujgce w rozumieniu KC teren Subregionu
Watbrzyskiego woj. dolnoslgskiego objetego wsparciem FST.
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lll. STATUS NA RYNKU PRACY

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

(PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNI KWADRAT TAK/NIE)

Osoba bierna zawodowo - osoba, ktéra w danej O Tak O Nie
chwili nie pracuje, nie jest zarejestrowana w
urzedzie pracy i nie poszukuje pracy?.

IV. STATUS SPOLECZNY

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu:

(Prosze zaznaczy¢ kwadraty w jednej z pozycji 1 - 5)

1. Osoba nalezgca do mniejszosci [ Tak [ Nie
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia.

2. Osoba bezdomna lub dotknieta [ Tak O Nie
wykluczeniem z dostepu do mieszkan.

3. Osoba z niepetnosprawnosciami3. [ Tak [ Nie
Specjalne potrzeby wynikajace np. z O Tak

niepetnosprawnosci:

(krotki opis)
O Nie
4, Status osoby potrzebujacej wsparcia w 1 Tak [ Nie
codziennym funkcjonowaniu®.
5. Status osoby zagrozonej ubéstwem lub I Tak [ Nie
wykluczeniem spotecznym.

2 Nalezy zataczyé stosowne zaswiadczenie z ZUS.

3 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczyé odpowiednie orzeczenie lekarskie lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych
(Dz.U. 2023 poz. 100 ze zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123.

4 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zataczyé odpowiednie zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument
potwierdzajacy status osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. Osoba potrzebujgca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
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V. KRYTERIA

KRYTERIA DOSTEPU

OSWIADCZAM, IZ NALEZE DO NASTEPUJACYCH GRUP OSOB:

Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym 1 Tak [ Nie
funkcjonowaniu:
Osoba zamieszkujaca jedng z powiatéw woj. 1 Tak [ Nie
dolnoslaskiego:
Swidnicki 1 Tak I Nie
dzierzoniowski 1 Tak I Nie
ktodzki 1 Tak I Nie
watbrzyski [ Tak O Nie
m. Watbrzych [ Tak O Nie
zabkowicki 1 Tak I Nie
Osoba bierna zawodowo: 1 Tak [ Nie
Osoba zagrozona ubdéstwem lub wykluczeniem [ Tak [ Nie
spotecznym:
KRYTERIA PREMIUJACE:

OSWIADCZAM, 1Z NALEZE DO NASTEPUJACYCH GRUP OSOB:
Kobieta: O Tak [ Nie
Osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem [ Tak [ Nie
spotecznym, dosw. wielokrotnego wykluczenia
spotecznego.
Osoba powyzej 50 roku zycia: I Tak [ Nie

PIERWSZENSTWO W PROJEKCIE:
Osoba z niepetnosprawnosciami: I Tak [ Nie

Data i podpis Kandydata/-ki

Stronad4:z6




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez

R DOLNY
dla Dolnego Slgska Unig Europejska * SLASK

*
*

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

1. Nie uczestnicze i nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie w ramach Priorytetu nr 9
Fundusze Europejskie na rzecz transformacji obszaréw gérniczych na Dolnym Slasku
Dziatania nr 9.1 Transformacja spoteczna Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego
Slaska 2021-2027 wspétfinansowanego ze $rodkdw Funduszu na rzecz Sprawiedliwej
Transformacji, ani projektach podobnych mogacych skutkowac¢ podwdjnym finansowaniem
otrzymywanego wsparcia. Nie mam dostepu do $wiadczen gwarantowanych.

2. Podane przeze mnie dane zawarte w niniejszym dokumencie, jak réwniez w innych
dokumentach dofgczonych do niniejszego formularza zgtoszeniowe s3g prawdziwe
i zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o wszelkich zmianach w tym np.
o zmianie: nr telefonu, adresu, statusu na rynku pracy.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
oraz z zatgcznikami do ww. regulaminu i w petni akceptuje jego warunki.

Data i podpis Kandydata/-ki

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

jestem osobg potrzebujgcag wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na*:

[ wiek,

[J stan zdrowia

[ niepetnosprawnosc

i wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Data i podpis Kandydata/-ki
*prosze zaznaczy¢ wtasciwe

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU KRYTERIOW OBLIGATORYJNYCH UDZIAtU W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze spetniam kryteria obligatoryjne udziatu w projekcie pn. ,Stop wykluczeniu spotecznemu -
realizacja ustug spotecznych” tzn:

1. Jestem osobg mieszkajgcg na obszarze subregionu watbrzyskiego objetego wsparciem FST w ktérego sktad
wchodza powiaty: dzierzoniowski, zgbkowicki, ktodzki, Swidnicki, watbrzyski, miasto Watbrzych).

2. Jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym.

3. Jestem osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

4. Jestem osobg bierng zawodowo.

Miejscowosc i data podpis Kandydata/-ki
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OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM

Oswiadczam, iz zapoznatam/-em sie z Regulaminem Rekrutacji do projektu pn. ,Stop wykluczeniu spotecznemu
- realizacja ustug spotecznych” wspétfinansowany ze $rodkéw Funduszu Europejskiego dla Dolnego Slaska na
lata 2021-2027, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i zobowigzuje sie do przestrzegania jego
zapisow.

Miejscowos¢ Data i podpis Kandydata/-ki

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTYWANIE WIZERUNKU

W zwigzku z udziatem w projekcie pn. ,Stop wykluczeniu spotecznemu - realizacja ustug spotecznych”
wspdffinansowany ze érodkéw Funduszu Europejskiego dla Dolnego Slaska na lata 2021-2027, Funduszu na
rzecz Sprawiedliwej Transformacji, wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku do celéw zwigzanych z
promocjg projektu. Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, ze fotografie, filmy lub nagrania wykonane
podczas zaje¢ moga by¢ zamieszczone na stronie internetowej projektu oraz wykorzystane w materiatach
promocyjnych. Podpisanie jest dobrowolne.

Miejscowosé Data i podpis Kandydata/-ki

Oswiadczenie osoby przyjmujacej formularz rekrutacyjny

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam zgodnos$¢ oswiadczenia danych osobowych ze stanem
faktycznym na podstawie przedstawionego dowodu osobistego, w tym zgodnos¢ nr pesel:

Data i podpis osoby przyjmujgcej formularz rekrutacyjny
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